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mo como consecuencia del tránsito intesti-
nal de huevos o gusanos tras la ingestión de
alimentos parasitados sin provocar infec-
ción en el paciente. En este caso habrá una
contaminación espuria en las heces1. Es un
trematodo que tiene un ciclo parasitario
complejo. En estado adulto, maduro se-
xualmente, vive en los canales biliares del
huésped definitivo, que serán animales
herbívoros como la vaca, las ovejas y el
hombre (si está infectado). Los huevos
puestos por el parásito son expulsados por
las heces y son ingeridos por el primer
huésped intermediario (caracol terrestre).
Los huevos o esporocistos evolucionan
hasta convertirse en cercarias en el interior
del caracol y se expulsan al exterior con las
secreciones mucosas. Este mucus es ingeri-
do por las hormigas, que son el segundo
huésped intermediario. Al madurar la cer-
caria produce un efecto paralizador en la
hormiga, lo que favorece que sea ingerida
por el huésped definitivo. En los animales
parasitados produce dilatación y engrosa-
miento de los canalículos y conductos bi-
liares, lo que favorece la colangitis crónica
y la cirrosis hepática.
Caso clínico. Se trata de una paciente de 29
años, de origen subsahariano sin anteceden-
tes médicos de interés que acude a la con-
sulta de su médico de familia por presentar
desde hace unos días una clínica inespecífi-
ca de fiebre, cefalea y dolores osteomuscula-
res. No ha realizado viajes recientes a su pa-
ís ni hay otras sospechas epidemiológicas de
riesgo. La exploración es rigurosamente
normal, así como la tira de orina, y se pau-
tan antitérmicos. A las 2 semanas acude de
nuevo por sensación de debilidad en las
piernas y prurito generalizado. Refiere dia-
rrea en los días previos. En la exploración no
presenta hallazgos significativos. Se solicita
una bioquímica completa con ácido fólico,
TSH, vitamina B12, electroforesis e IgE,
que fue normal excepto una leve elevación
de la GGT (49 µ/l). Destaca en el hemo-
grama una leve leucopenia (3.500/µl) secun-
daria a una neutropenia mínima. En la sero-
logía se aprecia una hepatitis B pasada y
curada. En las 3 muestras de heces en botes
con formol para la detección de parásitos se
aísla Dicrocoelium dendriticum, por lo que se
solicita una ecografía hepática, que es nor-
mal. A las 3 semanas se solicita un nuevo
examen coprológico, que es negativo. La pa-
ciente en ese momento se encuentra sinto-
mática. Afirma que en los meses previos su
familia había comido hígado. Se realiza un
estudio parasitario al marido y a los hijos,
que es normal.
Discusión y conclusiones. El hallazgo de
huevos de Dicrocoelium dendriticum en
muestras de heces humanas para estudio
de parásitos es excepcional. Tiene una in-
cidencia anual en nuestro medio del 0,2-
0,3%, aunque en países como Arabia Sau-
dí o Egipto aumenta debido a los
menores controles veterinarios de la ga-
nadería. Entre las muestras positivas, la
mayoría son contaminaciones espúreas
debido a la ingesta de hígado de animal
parasitado. Para que haya una verdadera
parasitosis en el hombre, éste debe inge-
rir hormigas infectadas. En España se
han documentado 5 casos de seudopara-
sitismo desde 1981, con una clínica simi-
lar a la descrita2.
En cuanto a verdaderas parasitaciones en
humanos, hay casos aislados publicados en
revistas europeas y un estudio descriptivo
con una muestra de 208 pacientes, en Ara-
bia Saudí, de los cuales sólo 7 presentaban
una parasitación confirmada3.
Las manifestaciones clínicas de la infec-
ción son dolor y distensión abdominal, so-
bre todo en el hipocondrio derecho, diarrea
y flatulencia. Otros síntomas inespecíficos
son anorexia, náuseas y cefalea. Estas ma-
nifestaciones se han descrito a veces de for-
ma transitoria en los seudoparasitismos4.
El paciente con dicrocoeliasis puede tener
hepatomegalia, leve aumento de las transa-
minasas, leucocitosis y eosinofilia. Se han
documentado síndromes de malabsorción y
procesos obstructivos de los conductos bi-
liares en casos aislados5. El tratamiento de
una parasitación verdadera consiste en pra-
zicuantel (600 mg/8 h 3 días) o tiabenda-
zol (700 mg dosis única).
En la consulta de atención primaria debe-
mos tener en cuenta la importancia que es-
tán adquiriendo las enfermedades infeccio-
sas atípicas y tropicales relacionadas con el
aumento de la inmigración y sus diferentes
hábitos de vida. Las costumbres culinarias,
como el consumo de vísceras y el dudoso
control sanitario de los alimentos adquiri-
dos, ya sea en sus países de origen o en
nuestro medio, son la causa de algunas de
estas enfermedades. Debemos confirmar
siempre que son verdaderas parasitaciones y
no contaminaciones espúreas de las mues-
tras con un segundo examen parasitológico.
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Objetivo. Valorar el riesgo de fractura en
mujeres mayores de 65 años mediante el
Index Fracture (IF) y conocer el tratamien-
to que reciben frente a la osteoporosis.
Diseño. Estudio transversal.
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ción primaria urbano Chafarinas (Barcelo-
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Participantes. En octubre de 2002 se ex-
trajo informáticamente un listado de las
213 mujeres de edades comprendidas entre
65 y 85 años asignadas a una unidad bási-
ca de salud. Se excluyó a todas las que te-
nían un deterioro cognitivo moderado-
grave, enfermedad terminal, enfermedad
neuromuscular o presentaban antecedentes
de posible causa de osteoporosis secunda-
ria. Se realizó entrevista en la consulta o
por teléfono.
Mediciones. Durante la entrevista se re-
cogieron los factores de riesgo (FR) de
osteoporosis, los parámetros necesarios
para cálculo del IF y el tipo de tratamien-
to para la osteroporosis que se estaba rea-
lizando.
Resultados. De las 213 mujeres en estu-
dio se contactó con 172 (80,8%). De és-
tas, 115 (66,9%) cumplían criterios de in-
clusión. La edad media fue de 74 ± 6
años. Los FR de osteoporosis más fre-
cuentes, exceptuando las causas secunda-
rias y el sexo femenino, fueron la edad >
70 años en 77 casos (66,9%), la presencia
de una fractura previa osteoporótica en
30 (26,1%), la baja ingesta de calcio en 28
(24,3%) y el antecedente familiar de frac-
tura en 21 (18,3%). Para el cálculo del IF
en 18 casos (15,6%) disponíamos de una
densitometría previa. En 25 casos
(21,7%) el riesgo de fractura era alto (fig.
1). En total, 23 mujeres (20%) recibían
suplementos de calcio y vitamina D; 12
(10,4%), tratamientos antirreabsortivos;
una (0,9%), tratamiento hormonal susti-
tutivo y 79 (68,7%), ningún tratamiento.
En las que tenían un riesgo alto, 8 (32%)
tomaban calcio y vitamina D y 5 (20%),
fármacos antirreabsortivos. En los pa-
cientes con baja ingesta de calcio, en 4
(14,3%) se había indicado suplementos
de calcio y vitamina D.
Discusión. Cerca de una cuarta parte de
los pacientes presentaron un riesgo elevado
de fractura, para cuyo cálculo se utilizó el
IF, que valora el riesgo a los 5 años en mu-
jeres de más de 65 años (su uso no es ade-
cuado para la población de menor edad y
los varones)1. Dicho porcentaje es similar a
la prevalencia de osteoporosis estimada en
la población femenina española2 (el
26,07% en mujeres > 50 años), a pesar de
ser conceptos diferentes. Se trata, pues, de
una herramienta útil a la hora de identifi-
car los casos con alto riesgo de fractura a
los que poder ofrecer modificaciones de es-
tilos de vida (peso, tabaco, prevención de
caídas, etc.) e incluso terapias farmacológi-
cas1, y puede ser una alternativa en aquellas
regiones en las que el estudio ABOPAP-
20003 puso de manifiesto el difícil acceso a
la densitometría ósea, al no ser necesaria
para su cálculo.
La baja ingesta de calcio es el tercer FR
de osteoporosis y se observa en una cuar-
ta parte de los casos. Al tratarse de un FR
modificable y haberse demostrado el pa-
pel del calcio oral en la prevención de
fracturas4, su uso es infravalorado, puesto
que poco más del 10% de los pacientes
con baja ingesta recibía suplementos ora-
les.
Por último, cabe comentar que, a pesar de
que los fármacos antirreabsortivos han de-
mostrado su papel protector frente a las
fracturas5,6, parece ser que su uso no es del
todo adecuado, ya sea por un infradiagnós-
tico o por otras causas que merecerían otro
estudio.
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Influencia de la
inmigración en la salud
bucodental de una
población escolar de Reus
Objetivo. Valorar si el incremento de la po-
blación escolar inmigrante puede influir en
un aumento del nivel de caries.
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FIGURA 1. Distribución del
riesgo de fractura.
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